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lar respecto a la adherencia terapéutica, y conocer la relación de esta conducta con el control 
de dichos factores. 
Método: Estudio de tipo cuantitativo y transversal. La muestra estuvo constituida por 257 per-
sonas con diagnóstico de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias. Para 
UHFROHFWDUORVGDWRVVHUHYLVyODÀFKDFOtQLFD\VHXWLOL]yXQFXHVWLRQDULR\OD(VFDODGH&RQGXF-
tas en Salud, para medir adherencia terapéutica. Para procesar los datos se utilizó el programa 
SPSS v15.0; se usaron medidas de tendencia central y de dispersión; para evaluar la asociación 





los factores de riesgo estudiados con la escala global de la Escala de Conductas en Salud, y las 
subescalas Seguimiento de la dieta y Seguimiento de las actividades prescritas. 
Conclusiones: El control de los factores de riesgo cardiovascular constituye un complejo conjun-
to de interacciones, en el cual la adherencia terapéutica puede ser solamente uno de los facto-
UHVUHODFLRQDGRVFRQpO\SRUHVWDUD]yQSXHGHQH[LVWLURWUDVYDULDEOHVTXHLQÁX\HQHQHOFRQ-
trol de estas enfermedades.
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Therapeutic compliance and cardiovascular risk factors control in primary attention 
users
Abstract 
2EMHFWLYH To identify the situation of persons with cardiovascular risks in relation to their 
therapeutic compliance, and establish the association of this conduct with the control of those 
risks.
0HWKRG Quantitative and transversal study. The sample included 257 persons diagnosed with 
arterial hypertension, diabetes mellitus type 2, and dyslipidemia. In order to estimate the ther-
DSHXWLFFRPSOLDQFHGDWDZHUHFROOHFWHGWKURXJKWKHFOLQLFDOKLVWRU\DTXHVWLRQQDLUHDQGD
health behavior scale. Data were processed with SPSS v15.0. Central tendency and dispersion 
measures were used, and the Student’s t test was used to estimate the variables association. 
Results: The health behaviors scale used showed an overall low-therapeutic-compliance level 
among the participants. Only 4 individuals (1.5%) obtained the maximum score (absolute com-
pliance with the instructions given by the health team). It was also found that only 22.6% in the 
VDPSOHPRQLWRUHGWKHLUFRQGLWLRQ6WDWLVWLFDOO\VLJQLÀFDQWDVVRFLDWLRQVZHUHIRXQGEHWZHHQ
the control of the studied risk factors measured by the global health behaviors scale and the 
sub-scales of “following the diet” and “following prescribed activities”.
Conclusions: The control of cardiovascular risk factors implies a set of complex interactions of 
which therapeutic compliance is probably just one more. In other words, there could also be 
other variables which have an impact on the control of these illnesses.
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FRPGLDJQyVWLFRGHKLSHUWHQVmRDUWHULDOGLDEHWHVmellitus tipo 2 e dislipidemias. Para a coleta 
GHGDGRVUHYLVRXVHDÀFKDFOtQLFDHXWLOL]RXVHXPTXHVWLRQiULREHPFRPRD(VFDODGH&RQGX-
tas em saúde para medir a aderência terapêutica. Para o processamento de dados utilizou-se o 
SURJUDPD6366YXVDUDPVHPHGLGDVGHWHQGrQFLDFHQWUDOHGHGLVSHUVmRSDUDDYDOLDUD
DVVRFLDomRHQWUHDVYDULiYHLVSUHFLVRXVHGDt de Student. 
Resultados:$(VFDODGH&RQGXWDVHPVD~GHHDVVXEHVFDODV´ &RQWLQXDomRGDGLHWDµH´ FRQWLQXD-
omRGDVDWLYLGDGHVSUHVFULWDVµ
Conclusões: O controlo dos fatores de risco cardiovascular constitui um complexo conjunto de 
LQWHUDo}HVQRTXDODDGHUrQFLDWHUDSrXWLFDSRGHVHUDSHQDVXPGRVIDWRUHVUHODFLRQDGRVFRP
HOHHSRUHVWDUD]mRSRGHPH[LVWLURXWUDVYDULiYHLVTXHLQÁXHQFLDPQRFRQWURORGHVWDVGRHQoDV
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UtD\2EVWHWULFLD(VWHpXPDUWLJRGHDFHVVRDEHUWRGLVWULEXtGRVREDOLFHQoDGH&UHDWLYH&RPPRQV






















En la actualidad nos encontramos en un escenario epidemio-
OyJLFRTXHPXHVWUDXQDXPHQWRFUHFLHQWHHQODSUHYDOHQFLD
de las enfermedades crónicas no transmisibles, especialmen-
WHGHODVSDWRORJtDVFDUGLRYDVFXODUHVTXHUHSUHVHQWDQODSUL-
mera causa de muerte prematura y de discapacidades a nivel 
mundial1. Además, estos problemas de salud, tienen dentro 
de sus principales factores de riesgo la diabetes mellitus tipo 
2 (DM2), la hipertensión arterial (HTA) y la dislipidemia2. 
A pesar de la alta tecnología y la disponibilidad de tratamien-
WRVHÀFDFHVSDUDPDQHMDU\FRQWURODUHVWDVHQIHUPHGDGHV
GLYHUVRVHVWXGLRVPXHVWUDQTXHVRQPX\SRFRVORVSDtVHVTXH
tienen más de la mitad de su población con HTA3-11, DM211-16 o 
Dislipidemia17-19 controlada. La mayor parte de los países la-
WLQRDPHULFDQRVPXHVWUDQFLIUDVPiVEDMDVGHFRQWUROTXHORV
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países desarrollados3-19, situación mucho más complicada, 
FRQVLGHUDQGRTXHORVUHFXUVRVHQVDOXGVRQPiVOLPLWDGRV(O
núcleo central del control de estas enfermedades es el al-
cance de las metas terapéuticas20HVGHFLUTXHODSHUVRQD
ORJUHSDUiPHWURVFOtQLFRV\PHWDEyOLFRVySWLPRVTXHOHSHU-
mitan disminuir el riesgo de desencadenar algún evento agu-
do o una complicación a causa de su enfermedad21. Estos 
parámetros clínicos y metabólicos se establecen a través de 
consensos entre grupos y/o sociedades de expertos a nivel 
internacional y nacional, basándose en investigaciones ac-
tualizadas. Un elemento esencial en la determinación de las 
metas terapéuticas es el riesgo cardiovascular global (RCV). 
El RCV calcula la probabilidad de un individuo de tener un 
evento cardiovascular en un periodo de tiempo determina-
do21. La estimación del RCV se utiliza como guía en la toma 
de decisiones sobre el tipo e intensidad de las intervencio-
nes, y determina las metas terapéuticas a lograr. En Chile, a 
partir del año 2009, se utilizan las tablas de estimación de 
riesgo coronario basadas en la ecuación de Framingham para 
el cálculo del RCV en la población chilena21.
Las causas de una baja efectividad en el control de los 
factores de riesgo cardiovasculares son diversas, algunas 
de estas pueden vincularse a las acciones de los agentes de 
salud y otras a las de los usuarios22,23. A partir de los agentes 
de salud, la baja efectividad del control se debe principal-
mente a dos aspectos. El primero, se relaciona con una baja 
FREHUWXUDHQODSHVTXLVDGHOD'0+7$\GLVOLSLGHPLDV22. El 
segundo, se debe al no cumplimiento de estándares de ma-
QHMRFOtQLFRHVGHFLUTXHODVLQGLFDFLRQHVWHUDSpXWLFDVVRQ
poco efectivas y el seguimiento de la enfermedad del usua-
rio es inadecuado23. Por parte de los usuarios, la baja efec-
tividad del control de estas enfermedades no está bien 
GHWHUPLQDGD([LVWHQDOJXQRVHVWXGLRVTXHVHxDODQTXHOD
no adherencia al tratamiento farmacológico y/o no farma-
cológico se asocia al no control de las enfermedades cardio-




es una conducta difícil de medir debido a los diversos facto-
UHVTXHLQÁX\HQVREUHHOOD'HDFXHUGRFRQOD2UJDQL]DFLyQ
Mundial de la Salud, la medición y evaluación de la  adherencia 
WHUDSpXWLFDHVXQDQHFHVLGDGFRQWLQXDTXHSHUPLWHODSODQL-
ÀFDFLyQGHWUDWDPLHQWRVHIHFWLYRVHÀFLHQWHV\GHFDOLGDG29. 
En los últimos años, se ha observado un incremento de estu-
GLRVTXHLQGDJDQVREUHODQRDGKHUHQFLDWHUDSpXWLFDSHUR
D~QVHUHTXLHUHGHHVWXGLRVTXHSHUPLWDQHVWLPDUDFHUFDGH
esta conducta en diferentes enfermedades y en grupos po-
EODFLRQDOHVHVSHFtÀFRVHQHVSHFLDOHQORVTXHUHTXLHUHQGH
WUDWDPLHQWRDODUJRSOD]R\HQORVPiVYXOQHUDEOHV\TXH
determinen su asociación con el control de los factores de 
riesgo cardiovascular. Al respecto, el propósito de este estu-
GLRHVLGHQWLÀFDUODVLWXDFLyQTXHSUHVHQWDQODVSHUVRQDVFRQ
factores de riesgo cardiovascular: DM2, HTA y dislipidemia, 
respecto a la adherencia terapéutica, y conocer la relación 
de esta conducta con el control de estos factores.
Métodos
Estudio cuantitativo y transversal. La unidad de análisis fue 
el paciente adulto de 18 a 60 años, con diagnóstico de HTA, 
DM2 y/o dislipidemias perteneciente al programa de salud 
cardiovascular de los centros de salud familiar de la comuna 
de San Pedro de la Paz, región del Bío Bío, Chile. El Universo 
fue de 2999 personas. Los criterios de inclusión fueron: te-
ner más de dos años de ingreso al programa de salud cardio-
vascular, indicación de terapia farmacológica, sin 
antecedentes de otras enfermedades crónicas, y no presen-
tar deterioro cognitivo, sensorial, estado grave de salud y/o 
SUREOHPDVGHVDOXGPHQWDOTXHLPSLGLHUDQUHVSRQGHUODV
preguntas del cuestionario. Ochocientas cuatro personas 
cumplieron con los criterios de inclusión.
6HREVHUYyTXHH[LVWtDXQDJUDQSURSRUFLyQGHPXMHUHV
WDQWRHQHO8QLYHUVRFRPRHQHOJUXSRGHSHUVRQDVTXHFXP-
plían con los criterios de inclusión, por lo tanto, se decidió, 
DSDUWLUGHOJUXSRGHSHUVRQDVTXHFXPSOtDQFRQORVFULWHULRV
GHLQFOXVLyQREWHQHUXQDPXHVWUDDOHDWRULDHVWUDWLÀFDGD
por sexo. Se seleccionaron al azar una de cada cuatro muje-
res y uno de cada dos hombres (n = 257). La recolección de 
datos se realizó entre los meses de noviembre del 2013 y 
enero del 2014.
Variables e instrumentos utilizados:
D5HYLVLyQGHÀFKDFOtQLFD3DUDREWHQHUORVVLJXLHQWHVGD-
tos: diagnóstico médico, estado nutricional, RCV, compli-
caciones, valores de presión arterial, hemoglobina 
JOLFRVLODGD\SHUÀOOLStGLFR/RVH[iPHQHVQRGHEtDQWHQHU
más de un año, considerando la exigencia mínima en la 
solicitud de estos exámenes en el Programa de Salud Car-
diovascular en Chile, la cual es de carácter anual para el 
SHUÀOOLStGLFRFXDQGRHOSDFLHQWHHVWiFRQWURODGR\VH-
mestral para la solicitud de la hemoglobina glicosilada 
cuando el paciente está controlado. Todos los exámenes 
se analizaron en el mismo laboratorio, el cual se encontra-
EDDFUHGLWDGR\ÀVFDOL]DGRSRUODVDXWRULGDGHVVDQLWDULDV




tuó la medición de presión arterial.
c)  Escala de conductas en salud de Miller, para medir la ad-
herencia terapéutica. Esta escala validada en Chile en 
pacientes infartados e hipertensos, informa sobre cinco 
aspectos considerados en las indicaciones de las enfer-
medades cardiovasculares (seguimiento de la dieta, limi-
tación del consumo de tabaco, seguir actividades 
prescritas, tomar medicamentos y manejo del estrés) 
SURSXHVWRVHQFXDWURHQXQFLDGRVTXHLQGDJDQHOFXPSOL-
miento en casa, trabajo, actividades recreativas y socia-
les30(OSXQWDMHIOXFW~DHQWUHD$PHGLGDTXH
aumenta el puntaje, mayor es la adherencia terapéutica. 
&XDQGRODHVFDODVHDSOLFyDSHUVRQDVTXHQRFXPSOtDQ
FRQWRGRVORVHQXQFLDGRVGHODHVFDODSRUHMHPSORTXH
no fuman o no trabajan, el puntaje mínimo y máximo 
VXIULyPRGLÀFDFLRQHV)UHQWHDHVWDVLWXDFLyQVHOOHYyD
FDERXQDHVWDQGDUL]DFLyQTXHSHUPLWLyHIHFWXDUFRPSD-
raciones. Esta contempló la transformación de los punta-
jes en una escala de 1 (nunca) a 5 (Siempre), de acuerdo 
con los puntajes máximos y mínimos esperados según las 
actividades enunciadas en la escala30.
Para conocer el control de la enfermedad cardiovascular, 
se consideró lo siguiente:
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a)  Control de la Hipertensión arterial: cálculo de la media 
entre el último valor de PA registrado en ficha clínica 
\YDORUGH3$WRPDGDHQHOGRPLFLOLR6HFODVLÀFyFRPR
controlado cuando: i) media de PA eran menores a 
140/90 mmHg en personas con RCV bajo, moderado y 
alto; ii) media de PA fueron menores a 130/80 mmHg en 
pacientes con RCV muy alto o con DM231. Para medir la PA 
VHXWLOL]yHOPpWRGRDXVFXOWDWRULRRFXSDQGRXQHVÀJPR-
manómetro de mercurio. Se consideró la técnica estan-
darizada de medición de PA recomendada por el 
Ministerio de Salud de Chile31.
b)  Control de la diabetes mellitus tipo 2: cálculo de la me-
dia de los dos últimos valores de hemoglobina glicosilada 
UHJLVWUDGRVHQÀFKDFOtQLFD6HFODVLÀFDFyPRFRQWURODGR
cuando la media de hemoglobina era menor a 7%32. La 
determinación de los valores de hemoglobina glicosilada 
se realizaron mediante el método de electroforesis, en 
XQODERUDWRULRDXWRUL]DGR\ÀVFDOL]DGR
c)  Control de la dislipidemia: último valor de colesterol HDL, 
/'/\WULJOLFpULGRVUHJLVWUDGRVHQÀFKDFOtQLFD6HFODVLÀFy
como controlado cuando los valores de triglicéridos eran 
menores a 150 mg/dl; valores de colesterol HDL fueron 
mayores a 40 mg/dl; y valores de colesterol LDL menores a 
160 mg/dl si el paciente tenía un RCV bajo; menores a 130 
si presentaba un RCV moderado; y menores a 100 si tenía 






presentase más de una patología cardiovascular, debía 
tener cada una de sus enfermedades controladas para 
FODVLÀFDUORFyPRSDFLHQWHFRQWURODGR
Prueba piloto
Se realizó con 208 personas pertenecientes al programa de 
salud cardiovascular de un centro de salud familiar en la 
comuna de Hualpén, región del Bío Bío. El cuestionario mos-
WUyDGHFXDGDFRPSUHQVLyQ\DFHSWDFLyQQRUHTXLULyGHPR-
GLÀFDFLRQHV(OWLHPSRGHDSOLFDFLyQGHOLQVWUXPHQWRIXHHQ
promedio de 20 minutos. La consistencia interna de la ECS 
de Miller fue aceptable. Se obtuvieron los siguientes valo-
res de Alfa de Cronbach para las sub-escalas: 0.93 para “se-
guimiento de la dieta”; 0.98 para “limitación en el consumo 
de tabaco”; 0.74 para “seguimiento de las actividades”; 
0.88 para el “seguimiento del tratamiento con medicamen-
tos”; y 0.77 para “seguimiento en el manejo del estrés”.
Análisis de los resultados
Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión. 
Para la asociación de variables se recurrió a la t de Student. 
Se realizó con apoyó del Programa SPSS v.15.0.
Consideraciones éticas
/RVSDUWLFLSDQWHVÀUPDURQXQFRQVHQWLPLHQWRLQIRUPDGR(O




De los 257 participantes en este estudio, 100 (38.9%) eran 
hombres y 157 (61.1%) fueron mujeres. La media de la edad 
de los encuestados fue de 50.5 años (mediana: 52). La 
 media de los años de educación formal de los participantes fue 
de 8.6 años (mínima: 0; máxima: 17; mediana: 8). Respecto 
a la condición de salud de la muestra, solo 57 (22.2%) parti-
cipantes declararon ser fumadores; 40 (15.6%) manifestaron 
practicar ejercicio físico al menos tres veces a la semana 
entre 30 a 45 minutos; 15 (5.8%) personas tenían un estado 
QXWULFLRQDOQRUPDOPLHQWUDVTXHWHQtDQPDOQX-
trición por exceso; solo 24 (9.3%) tenían una complicación a 
causa de la enfermedad crónica. La media del riesgo cardio-
vascular de la muestra fue de 9.3 (mínima: 3; máxima: 20; 
mediana: 8). Del total de la muestra, 195 (75.9%) tenían 
diagnóstico de HTA, 124 (48.2%) tenían DM2, y 166 (64.6%) 
SUHVHQWDURQGLVOLSLGHPLD6HHQFRQWUyTXHSDUWL-
cipantes presentaron solo una patología cardiovascular; 108 
(42.0%) tenían diagnosticada dos enfermedades; mientras 
TXHSUHVHQWDURQODVWUHVHQIHUPHGDGHVFDUGLR-
vasculares.
Del total de pacientes diabéticos, solo 40 (32.3%) tenían 
más de un valor de hemoglobina glicosilada registrada en la 
ÀFKDFOtQLFDORTXHLPSLGLyFDOFXODUODPHGLDGHKHPRJOR-
bina glicosilada. Por lo tanto, para determinar el control de 
la DM2, se consideró solamente el valor de hemoglobina gli-
cosilada más reciente del participante.
Control de la enfermedad cardiovascular
Respecto al control integral de la enfermedad cardiovascu-
ODUWDEODVHHQFRQWUyTXHVRORHOWHQtDFRQWURODGD
ODHQIHUPHGDG6HGHVWDFDTXHOD'0VLQRWUDSDWRORJtD
Tabla 1 Distribución de frecuencias y porcentual según control integral y tipo de enfermedad
Control 
Integral
HTA DM2 Dislip HTA-DM2 HTA-Dislip DM2-Dislip HTA-DM2-
Dislip
Total
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)
No controlado 34 (61.8) 7 (43.8) 16 (88.9) 18 (90.0) 43 (71.7) 24 (85.7) 57 (95.0) 199 (77.4)
Controlado 21 (38.2) 9 (56.2) 2 (11.1) 2 (10.0) 17 (28.3) 4 (14.3) 3 (5.0) 58 (22.6)
Total 55 (100) 16 (100) 18 (100) 20 (100) 60 (100) 28 (100) 60 (100) 257 (100)
(21.4) (6.2) (7.0) (7.8) (23.3) (10.9) (23.3) (100)
Adherencia terapéutica y control de los factores de  riesgo cardiovasculares en usuarios de atención primaria 7
asociada tiene mayor frecuencia de controlados. A medida 
TXHFRH[LVWHQPiVGHXQDHQIHUPHGDGFDUGLRYDVFXODUPD-
yor es la frecuencia de no controlados. En las tres patolo-
gías, existe una mayor proporción de no controlados. Al 
desglosar el control de la enfermedad por patología (ta-
EODVHHQFRQWUyTXHODGLVOLSLGHPLDWHQtDXQPD\RUSRU-
centaje de no controlados.
Adherencia terapéutica






plimiento continuo o permanente del tratamiento en las en-
fermedades crónicas. Solo 4 (1.5%) personas obtuvieron el 
SXQWDMHPi[LPRHVGHFLUTXHVLHPSUHVLJXHQODVLQGLFDFLR-
QHVHQWUHJDGDVSRUHOHTXLSRGHVDOXG/DVXEHVFDODVHJXL-
miento en el manejo del estrés tuvo una mayor frecuencia 
de adherencia respecto al resto de las sub-escalas de la ECS.
Conducta de adherencia y control  
de la enfermedad cardiovascular
a)  Conducta de adherencia y control integral de la enferme-
dad cardiovascular (tabla 4). Se encontraron asociacio-
nes estadísticamente significativas entre el control 
integral con la escala global y las sub-escalas seguimien-




b)  Conducta de adherencia y control de la HTA, DM2 y disli-
pidemia (tabla 5). Si se desglosa el control de la enfer-
medad por patología, se encontró una relación 
VLJQLÀFDWLYDHQWUHODVXEHVFDOD´VHJXLPLHQWRGHODGLH-
ta” y el control de la HTA. 
Las personas hipertensas controladas tienen puntajes me-
GLRVGHDGKHUHQFLDDODGLHWDPiVDOWRVTXHORVKLSHUWHQVRV
QRFRQWURODGRV1RVHREVHUYDURQRWUDVUHODFLRQHVVLJQLÀFD-
tivas entre la escala global y las sub-escalas con el control 
de la hipertensión, diabetes mellitus y dislipidemia.
Discusión
En la muestra existió un mayor porcentaje de mujeres con 
HQIHUPHGDGHVFDUGLRYDVFXODUHVORTXHUHÁHMDTXHVRQODV
PXMHUHVODVTXHPiVDFXGHQDORVFHQWURVGHVDOXGSDUD
tratar este tipo de enfermedades. Esta situación da cuenta 
de la importancia de desarrollar estrategias en los cen-
WURVGHVDOXGGHDWHQFLyQSULPDULDTXHSHUPLWDQODLQ
clusión y acceso de los hombres al programa de salud 
FDUGLRYDVFXODU\DTXHVRQXQJUXSRTXHVHGHVWDFDSRU
una alta morbimortalidad a causa de las enfermedades 
cardiovasculares22.
5HVSHFWRDODFRQGLFLyQGHVDOXGVHHQFRQWUyTXHODPD\R-
ría de los participantes tenía una mal nutrición por exceso y 
XQDEDMDIUHFXHQFLDGHSUiFWLFDGHHMHUFLFLRItVLFRORTXHHV
coincidente con la prevalencia de obesidad y sedentarismo 
a nivel país11.
/ODPDODDWHQFLyQTXHHOFRQVXPRGHWDEDFRHQORVSDUWL-
cipantes fue baja en comparación a la población general11, 
ORTXHFRLQFLGHFRQODSXHVWDHQPDUFKDGHODOH\DQWLWDEDFR
SURPXOJDGDHQ&KLOHGHVGHPDU]RGHOTXHVHHQIRFD
en los ambientes libres de humo de tabaco. La mayoría de 
los participantes presentaron más de una enfermedad car-
GLRYDVFXODUORTXHGDFXHQWDGHODFRH[LVWHQFLDGHHVWDV
patologías. Esta coexistencia de patologías sumado a los di-
versos factores de riesgo mencionados anteriormente (taba-




Tabla 2 Distribución de frecuencias y porcentual según 
control de la HTA, DM2 y dislipidemia
Control de la 
enfermedad
HTA DM2 Dislipidemia
F (%) F (%) F (%)
No controlado 119 (61.0) 70 (56.5) 127 (76.4)
Controlado 76 (39.0) 54 (43.5) 39 (23.6)
Total 195 (100) 124 (100) 166 (100)
Tabla 3 Distribución de frecuencias y porcentual según puntajes estandarizados de la Escala de Conductas en Salud (ECS) de 
Miller











F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)
Seguimiento de la dieta 22 (8.5) 58 (22.6) 93 (36.2) 64 (24.9) 20 (7.8) 257 (100)
Limitación consumo de tabaco 5 (8.8) 15 (26.3) 21 (36.8) 14 (24.6) 2 (3.5) 57 (100)
Seguimiento actividades prescritas 36 (14.0) 66 (25.7) 75 (29.2) 51 (19.8) 29 (11.3) 257 (100)
Seguimiento toma de medicamentos 47 (18.3) 68 (26.5) 38 (14.8) 32 (12.4) 72 (28.0) 257 (100)
Seguimiento en el manejo del estrés 9 (3.5) 22 (8.6) 43 (16.7) 88 (34.2) 95 (37.0) 257 (100)
Escala global 8 (3.1) 77 (30.0) 104 (40.5) 64 (24.9) 4 (1.5) 257 (100)
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Tabla 4 Conducta de adherencia y control integral de la enfermedad cardiovascular (n = 257)
Sub-escalas de la ECS de Miller Control Integral  
de la enfermedad
n Media Desviación 
típica
t* Sig.  
(bilateral)
Seguimiento de la dieta No controlado 199 3.09 1.08 î 0.002
Controlado 58 3.56 0.87
Limitación consumo de tabaco (57) No controlado 45 3.23 1.03 1.182 0.242
Controlado 12 2.83 1.10
Seguir actividades prescritas No controlado 199 2.96 1.19 î 0.027
Controlado 58 3.35 1.19
Tomar medicamentos No controlado 199 3.07 1.49 î 0.250
Controlado 58 3.32 1.46
Manejo del estrés No controlado 199 4.13 1.00 1.013 0.312
Controlado 58 3.98 1.07
Escala Global no controlado 199 3.31 0.78 î 0.050
controlado 58 3.54 0.00
* Valores de t asumiendo varianzas iguales.
Tabla 5 Conducta de adherencia y control de la HTA, DM2 y dislipidemia
Sub-escalas de la ECS de Miller Control Integral  
de la enfermedad
 HTA (195) DM2 (124) Dislipidemia (166)
Seguimiento de la dieta No controlado 3.02 3.15 3.22
Controlado 3.35 3.40 3.24
t* î î î
Sig. Bilateral 0.036 0.187 0.906
Limitación consumo de tabaco (57) No controlado 2.90 3.38 3.44
Controlado 2.88 3.21 2.82
t* 0.064 0.389 1.852
Sig. Bilateral 0.950 0.700 0.071
Seguir actividades prescritas No controlado 2.98 3.12 3.01
Controlado 3.25 3.04 3.31
t* î 0.342 î
Sig. Bilateral 0.114 0.733 0.172
Tomar medicamentos No controlado 3.03 3.08 3.16
Controlado 3.28 3.22 3.06
t* î î 0.369
Sig. Bilateral 0.254 0.559 0.713
Manejo del estrés No controlado 4.17 4.15 4.03
Controlado 3.91 4.24 3.96
t* 1.684 -0.528 0.321
Sig. Bilateral 0.094 0.599 0.749
Escala Global No controlado 3.29 3.37 3.36
Controlado 3.43 3.46 3.35
t* î î 0.025
Sig. Bilateral 0.217 0.542 0.980
* Valores de t asumiendo varianzas iguales.
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El control de la HTA, DM2 y dislipidemia fue muy bajo, y 
es coincidente con lo reportado en Chile en la última En-
cuesta nacional de Salud11, y los diversos estudios realizados 




estudios y encuestas de salud, se centran en el control por 
patologías en forma aisladas, pero de acuerdo con lo encon-
trado en este estudio, la coexistencia de patologías cardio-
YDVFXODUHVHVPX\IUHFXHQWH ORTXHKDFHQHFHVDULR
HVWDEOHFHUOLQHDPLHQWRVHLQYHVWLJDFLRQHVTXHFRQVLGHUHQOD
integralidad de las personas con diversos factores de riesgo 
cardiovascular. Esta situación constituye una necesidad ya 
TXHSRUHMHPSORVLXQSDFLHQWHWLHQHFRQWURODGDVXGLDEH-
tes, pero no su HTA o dislipidemia, continúa teniendo un 
riesgo importante de desencadenar alguna complicación a 
causa de estas enfermedades.
6HHQFRQWUyTXHODDGKHUHQFLDWHUDSpXWLFDHQODPXHVWUD
IXHEDMDORTXHHVFRLQFLGHQWHFRQHVWXGLRVUHDOL]DGRVHQ
diversos grupos de personas con enfermedades cardiovascu-
lares33-36. La sub-escala seguimiento en el manejo del estrés, 
presentó una mayor frecuencia de adherentes. Se esperaba 
TXHODDGKHUHQFLDHQHOPDQHMRGHOHVWUpVKXELHUDVLGRPiV
EDMDGHELGRDORGLItFLOTXHHVYLYLUFRQXQDHQIHUPHGDG
crónica. Este resultado puede ser explicado por la baja pre-
YDOHQFLDGHSHUFHSFLyQGHHVWUpVTXHH[LVWHHQODSREODFLyQ
a nivel país11 (8.8%). La sub-escala seguimiento en la toma 
GHPHGLFDPHQWRVIXHODTXHSUHVHQWyODPiVEDMDDGKHUHQ-
FLD\DTXHHOGHORVSDUWLFLSDQWHVLQGLFyTXHQXQFD
seguía las indicaciones del tratamiento farmacológico. Se 
HVSHUDEDTXHODDGKHUHQFLDDORVPHGLFDPHQWRVIXHVHPiV
DOWD\DTXHHODFFHVR\HQWUHJDGHORVPHGLFDPHQWRVGHO
programa de salud cardiovascular en Chile están garantiza-
dos. La baja adherencia al tratamiento farmacológico en-
contrada en la muestra podría ser explicada por otros 
factores tales como, olvido del tratamiento, polifarmacia, 
múltiples dosis, fracasos en tratamientos anteriores, la falta 
GHFRQÀDQ]DREDMDFDOLGDGGHODUHODFLyQHQWUHXVXDULR\
personal de la salud, entre otros29.
La asociación entre la escala global de la ECS de Miller y 
HOFRQWUROLQWHJUDOGHODHQIHUPHGDGIXHVLJQLÀFDWLYDORTXH
coincide con la baja adherencia y el bajo control de la en-




mente con el control integral. Lo expuesto se considera re-
OHYDQWH\DTXHSRUXQODGRODLQGLFDFLyQGHXQDGLHWD
HVSHFtÀFDUpJLPHQKLSRVyGLFRGLDEpWLFDKLSRJUDVRHQWUH
otras) basada en una alimentación saludable ayudaría a la 
persona en alcanzar la meta terapéutica. Por otro lado, las 
LQGLFDFLRQHVHQWUHJDGDVGHDFXHUGRFRQODSDWRORJtDTXH
presenta la persona, tal como mantenerse activo, ir a las 
atenciones de salud programadas, realizarse los exámenes 
de rutina, revisión de pie en caso de los diabéticos, entre 
otros, favorecerían también el control integral de la enfer-
medad cardiovascular.
Respecto a la asociación entre la conducta de adherencia 
autorreportada y el control de la HTA, DM2 y dislipidemia, 
VRORVHHQFRQWUyXQDDVRFLDFLyQVLJQLÀFDWLYDHQWUHODVXE
escala seguimiento de la dieta y el control de la HTA, similar 
DORUHSRUWDGRHQRWURVHVWXGLRVTXHVHHQIRFDURQHQODUHV-
tricción del consumo de sal25,35.
El control de las enfermedades cardiovasculares constitu-
ye un complejo conjunto de interacciones, en el cual la ad-
herencia terapéutica puede ser solamente uno de los 
factores relacionados con él, y por esta razón pueden existir 
RWUDVYDULDEOHVTXHLQÁX\HQHQHOFRQWUROGHHVWDVHQIHUPH-
dades, ya sea en forma integral, ya independiente, tales 
FRPRIDFWRUHVGHODFRQGLFLyQGHVDOXGGHPRJUiÀFRVSVL-
FROyJLFRVDVSHFWRVVRFLRFXOWXUDOHVHQWUHRWURVTXHSXH-
den ejercer alguna interacción e influenciar directa o 
indirectamente en el control de las enfermedades cardio-
vasculares. Al respecto se sugiere seguir indagando sobre los 
GLYHUVRVIDFWRUHVTXHSRGUtDQHVWDULQÁX\HQGRHQHOFRQWURO





con una enfermedad cardiovascular.
Este estudio presenta limitaciones. La primera se debe al 
alto porcentaje de pacientes diabéticos con solo un registro 
de hemoglobina glicosilada en el periodo de un año, se es-
SHUDEDTXHKXELHUDDOPHQRVGRVUHJLVWURVGHHVWHH[DPHQ
GDGRTXHHVODH[LJHQFLDPtQLPDGHODVSUHVWDFLRQHVGHVD-
lud entregadas en los centros de salud familiar en Chile. 
(VWDVLWXDFLyQGLÀFXOWyHOFiOFXORGHODPHGLD\VRORVHFRQ-
sideró un registro de hemoglobina glicosilada para la deter-
minación del control de la DM2. Otra limitación se enfoca en 
ODDSOLFDFLyQGHOD(&6GH0LOOHU\DTXHQRWRGDVODVSHUVR-
nas cumplían con los enunciados de las sub-escalas, por lo 
tanto, muchas de ellas no contestaron todos los ítems de la 
ECS de Miller, y fue necesario estandarizar los puntajes para 
su posterior análisis, en este sentido, se sugiere abarcar una 
muestra más grande al utilizar esta escala. A pesar de esta 
limitación, la ECS de Miller tiene la ventaja de indagar el no 
FXPSOLPLHQWRWHUDSpXWLFRHQGLVWLQWRViPELWRVHQHOTXHVH




El control de los factores de riesgo cardiovascular constitu-
ye un desafío para la salud pública y los cuidados de enfer-
PHUtD\DTXHHVWDVLWXDFLyQDIHFWDGLUHFWDPHQWHODV
prevalencias de morbimortalidad a causa de estas enferme-
GDGHV(VWHHVWXGLRHQFRQWUyDVRFLDFLRQHVVLJQLÀFDWLYDVHQ-
tre la adherencia terapéutica y el control integral de la 
enfermedad cardiovascular, pero al desglosar el control por 
patología (HTA, DM2 y dislipidemia), solo el seguimiento de 




sería interesante de incorporar en futuras investigaciones.
Las investigaciones en esta área deben ser incentivadas 
FRQRWURVHQIRTXHV\SHUVSHFWLYDVFRPRSRUHMHPSORHVWX-
dios mixtos o cualitativos, con el propósito de ampliar el 
análisis de las relaciones entre la adherencia terapéutica y 
el control de las enfermedades cardiovasculares, incorpo-
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rando otras variables, así como estudiar las intervenciones y 
DFFLRQHVGHHQIHUPHUtDHQDWHQFLyQSULPDULDTXHSXHGHQ
LQÁXHQFLDUWDQWRHQODDGKHUHQFLDWHUDSpXWLFDFRPRHQHO
control de las enfermedades cardiovasculares.
Financiamiento
CONICYT a través de “Beca gastos operacionales para tesis 
doctoral”, y Universidad de Concepción a través de “Conve-




1. Organización Panamericana de la Salud (OPS). Estrategia regio-
QDO\SODQGHDFFLyQSDUDXQHQIRTXHLQWHJUDGRVREUHODSUHYHQ-
ción y control de las enfermedades crónicas. Washington, DC: 
OPS. 2007 [internet; consultado 3 Oct 2012]. Disponible en: 
http://bit.ly/1xHGI1G
2. Grupo de vigilancia de enfermedades no transmisibles/comi-
sión de vigilancia en salud MERCOSUR. Primer reporte de vigi-
lancia de enfermedades no transmisibles [Internet]. Santiago: 
MINSAL, 2011 [consultado 3 Oct 2012]. Disponible en: http://
bit.ly/1sgmnMr
3. Wagner A, Sadoun A, Dallongeville J, et al. High blood pressure 
prevalence and control in a middle-aged French population and 
their associated factors: the MONA LISA study. J Hypertens. 
2011;29(1):43-50.
4. Ortiz Marrón H, Vaamonde Martín R, Zorrilla Torrás B, et al. 
Prevalencia, grado de control y tratamiento de la hipertensión 
arterial en la comunidad de Madrid. Estudio PREDIMERC. Rev 
Esp Salud Publica. 2011;85(4):329-38.
5. Tocci G, Rosei EA, Ambrosioni E, et al. Blood pressure control in 
Italy: analysis of clinical data from 2005-2011 survey on hyper-
tension. J Hypertens. 2012;30(6):1065-74. 
6. Mejía-Rodríguez O, Paniagua-Sierra R, Valencia-Ortiz M, et al. 
Factores relacionados con el descontrol de la presión arterial. 
Salud pública Méx. 2009;51(4):291-7.
7. Nobre F, Beltrame A, Mion D. Control de la presión arterial en 
pacientes bajo tratamiento hipertensivo en Brasil-controlar 
%UDVLO$UT%UDV&DUGLRO
8. Agusti R. Epidemiología de la hipertensión arterial en el Perú. 
Acta Méd Per. 2006;23(2):69-75.
9. Fort Z, Portos A, Castro M, et al. Factores de riesgo cardio-
vascular en 74.420 solicitantes de carné de salud. Rev Urug 
Cardiol. 2012;27(2):150-61.
10. Marín MJ, Fábregues G, Rodríguez PD, et al. Registro Nacional 
de Hipertensión Arterial: conocimiento, tratamiento y control 
de la hipertensión arterial. Estudio RENATA. Rev Argent Cardiol. 
2012;80(2):121-9.
11. Ministerio de Salud. Departamento de epidemiología. Encuesta 
nacional de Salud 2009-2010 [internet]. Santiago: MINSAL 2012 
[consultado 2 Sep 2012]. Disponible en: http://bit.ly/1tn3tDG
12. Pittrow D, Stalla GK, Zeiher AM, et al. [Prevalence, drug 
treatment and metabolic control of diabetes mellitus in pri-
mary care]. Med Klin (Munich). 2006;101(8):635-44.
13. Harris SB, Ekoé JM, Zdanowicz Y, et al. Glycemic control and 
morbidity in the Canadian primary care setting (result of the 
diabetes in Canada evaluation study). Diabetes Res Clin Pract. 
2005;70(1):90-7.
14. Lezana-Fernández MA, Álvarez-Lucas H, Álvarez-Martínez E, et 
DO+HPRJORELQDJOXFRVLODGDHQVXMHWRVFRQGLDEHWHVTXH
participaron en la estrategia UNEMEs Recorridos por la salud en 
México en 2009. Med Int Mex. 2010;26(4):337-45.
15. Laclé-Murray A, Jiménez-Navarrete F. Calidad del control glicé-
mico según la hemoglobina glicosilada vs la glicemia en ayunas: 
análisis en una población urbana y otra rural de diabéticos cos-
tarricenses. Acta Méd Costarric. 2004;46(3):139-44.
16. Valverde-Mendes AB, Saraiva- Fittipaldi JA, Silva-Nevs RC, et 
DO3UHYDOHQFHDQGFRUUHODWHVRILQDGHTXDWHJO\FDHPLFFRQWURO
results from a nationwide survey in 6,671 adults with diabetes 
in Brazil. Acta Diabetol. 2010;47(2):137-45.
17. Silva H, Hernández-Hernández R, Vinueza R, et al. Cardiovascu-
lar risk awareness, treatment, and control in urban Latin Ame-
rica. Am J Ther. 2010;17(2):159-66. 
18. Steinhagen-Thiessen E, Bramlage P, Lösch C, et al. Dyslipidemia 
in primary care-prevalence, recognition, treatment and con-
trol: data from German Metabolic and Cardiovascular Risk Pro-
ject (GEMCAS). Cardiovasc diabetol [internet]. 2008;7:31 [con-
sultado 18 Oct 2012]. Disponible en: http://bit.ly/1uTpAIt
19. Cabalé-Vilariño MB, Sánchez-Serrano D, Flores-Sánchez A. Con-
trol lipídico en pacientes dislipidémicos. Su asociación con 
complicaciones cardiovasculares. Rev Cubana Med. 2006;45(3). 
'LVSRQLEOHHQKWWSELWO\ET99
20. Organización Panamericana de la Salud (OPS). Consulta regio-
nal. Prioridades para la salud cardiovascular en las Américas. 
Mensajes claves para los decisores [internet]. Washington, D. 
C.: OPS, 2011 [consultado 16 Oct 2012]. Disponible en: http://
ELWO\[GT.L5
21. Ministerio de Salud, Departamento enfermedades no transmisi-
EOHV,PSOHPHQWDFLyQGHOHQIRTXHGHULHVJRHQHOSURJUDPDGH
salud cardiovascular [internet]. Santiago: MINSAL 2010 [consul-
WDGR2FW@'LVSRQLEOHHQKWWSELWO\T$W=.
22. Organización Panamericana de Salud (OPS). Enfermedades no 
transmisibles en las Américas. Construyamos un futuro más sa-
ludable. Washington, D.C: OPS; 2011. p. 2-17.
23. Ministerio de Salud. Estrategia nacional de salud para el cum-
plimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020 
[internet].Santiago: MINSAL [consultado 04 octubre 2012]. Dis-
ponible en: http://bit.ly/1xD7SXB
24. Kahattab M, Khader YS, Al-Khawaldeh A, et al. Factors associa-
ted with poor glycemic control among patients with type 2 dia-
betes. J diabetes complications. 2010;24(2):84-9.
25. Alfonso Godoy K, Achiong Estupiñan F, Achiong Alemañy M, et 
al. Factores asociados al hipertenso no controlado. Rev Méd 
Electrón [internet]. 2011;33(3):278-85 [consultado 21 Dic 
2012]. Disponible en: http://bit.ly/11bwgWg
26. Aikens JE, Piette JD. Longitudinal association between medica-
tion adherence and glycemic control in type 2 diabetes. Diabet 
Med. 2013;30(3):338-44. 
27. Pascal I, Ofoedu J, Uchenna N, et al. blood glucose control and 
medication adherence among adult type 2 diabetic Nigerians 
attending a primary care clinic in under-resourced environment 
of Eastern Nigeria. N Am J Med Sci. 2012;4(7):310-5.
28. Gomes-Villas Boas L, Foss MC, Foss de Freitas MC, et al. Rela-
ción entre apoyo social, adhesión al tratamiento y control me-
tabólico de personas con diabetes mellitus. Rev Latino-Am En-
fermagem. 2012;20(1):(8 pantallas).
29. Organización Mundial de la Salud (OMS). Adherencia a los trata-
mientos a largo plazo. Pruebas para la acción. Washington D.C: 
OMS; 2004.
30. Mendoza S, Figueroa M. Creencias en salud y adherencia de pa-
cientes hipertensos controlados en centros de salud de la co-
muna de Concepción, Chile. Cienc Enferm. 1998;41(1):63-76.
31. Ministerio de salud. Guía clínica hipertensión arterial primaria 
o esencial en personas de 15 años y más [internet]. Santiago: 
MINSAL, 2010 [consultado 23 Oct 2012]. Disponible en: http://
bit.ly/1xmtYy4
Adherencia terapéutica y control de los factores de  riesgo cardiovasculares en usuarios de atención primaria 11
32. Ministerio de salud. Guía clínica diabetes mellitus tipo 2 [inter-
net]. Santiago: MINSAL; 2010 [consultado 5 Oct 2012]. Disponi-
ble en: http://bit.ly/1rJWBPV
33. 0L]XQR5)XMLPRWR68HVXJL$HWDO,QÁXHQFHRIOLYLQJVW\OH
and situation on the compliance of taking antihypertensive 
agents in patients with essential hypertension. Inter Med. 
2008;47(19):1655-61.
34. Linck C, Bielemann V, De Sousa A, et al. The chronic patient in 
face of falling ill and treatment compliance. Acta Paul Enferm. 
2008;21(2):312-22.
35. $KPHG1$EGXO.KDOLT06KDK6+&RPSOLDQFHWRDQWLK\SHU-
tensive drugs, salt restriction, exercise and control of systemic 
hypertension in hypertensive patients at Abbottabad. J Med 
Coll Ayub Abbottabad. 2008;20(2):66-9.
36. 0HQGR]D3DUUD60HULQR-0%DUULJD2$,GHQWLÀFDFLyQGHIDF-
tores de predicción del incumplimiento terapéutico en adultos 
mayores hipertensos de una comunidad al sur de Chile. Rev Pa-
nam Salud Publica. 2009;25(2):105-12.
